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  This study is a narrative review introducing global trends in patient safety education within medical schools 
and exploring the status of Korean education. Core competences for patient safety include patient centeredness, 
teamwork, evidence- and information-based practice, quality improvement, addressing medical errors, 
managing human factors and system complexity, and patient safety knowledge and responsibility. According 
to a Korean report addressing the role of doctors, patient safety was described as a subcategory of clinical 
care. Doctors’ roles in patient safety included taking precautions, educating patients about the side effects 
of drugs, and implementing rapid treatment and appropriate follow-up when patient safety is compromised. 
The Korean Association of Medical Colleges suggested patient safety competence as one of eight essential 
human and society-centered learning outcomes. They included appropriate attitude and knowledge, human 
factors, a systematic approach, teamwork skills, engaging with patients and carers, and dealing with common 
errors. Four Korean medical schools reported integration of a patient safety course in their preclinical curriculum. 
Studies have shown that students experience difficulty in reporting medical errors because of hierarchical 
culture. It seems that patient safety is considered in a narrow sense and its education is limited in Korea. 
Patient safety is not a topic for dealing with only adverse events, but a science to prevent and detect 
early system failure. Patient safety emphasizes patient perspectives, so it has a different paradigm of medical 
ethics and professionalism, which have doctor-centered perspectives. Medical educators in Korea should 
understand patient safety concepts to implement patient safety curriculum. Further research should be done 
on communication in hierarchical culture and patient safety education during clerkship.
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서  론
환자안전이란 환자의 관점에서 봤을 때 자신이 ‘사고(accidents)
에 의한 손상을 입지 않는 것’을 의미한다[1]. 의사는 이 ‘사고’를 
의사가 표준화된 교과서적 진료를 하지 않아 환자에게 중대한 신체
적 위해를 가했거나 의료과실을 한 경우로 국한하여 생각하는 경향
이 있다[2]. 따라서 의사는 교과서와 의료표준을 열심히 학습하여 
자신의 오진이나 치료 실수로 인한 중대한 합병증을 예방하기 위해 
전력을 다하게 된다. 그러나 환자는 의사의 오진과 실수에 대해서도 
걱정하지만, 다른 의료인의 실수에 대해서도 더 경계한다[3]. 또한 
환자는 오진과 실수 외에도 의료서비스의 질이 떨어진다거나 의료진
의 대인관계 기술에 문제가 있는 경우 등도 사고로 본다[2,3]. 투약이 
잘못되거나 다른 환자와 자신을 혼동하여 검사나 치료가 행해지거나 
기구가 잘못 작동하는 경우 등에 대해서도 불안해한다[3]. 또한 입퇴
원 절차나 식사서비스에 문제가 발생할 때도 환자는 이를 병원의 
환자안전과 연관지어 생각하고 오류 발생을 걱정한다[3]. 즉 환자는 
여러 의료인이 함께 진료하는 시스템에서 발생하는 다양한 사고에 
대해 걱정하며 중대하지 않은 위해에 대해서도 우려한다.
환자안전에 대한 새로운 시각을 제시한 것은 Institute of Medi-
cine (IOM)이 1999년 발간한 ‘사람은 누구나 잘못할 수 있다’라는 
보고서이다[1]. 이 보고서가 강조한 것은 크게 3가지이다. 첫째, 의료
오류가 우리가 생각하는 것보다 훨씬 더 흔하고 심각하다는 것이다. 
의료오류로 인한 사망자 수는 자동차 사고, 유방암, 후천면역결핍증
에 의한 사망자 수보다 많았으며, 엄청난 진료비용이 추가로 발생하
고 있었다[1]. 둘째, 위해사건의 상당수가 예방 가능했으며, 흔한 
유형은 투약오류, 상처감염, 술기 합병증, 그리고 수술/시술 후 장기 
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합병증이었다는 것이다[4,5]. 즉 우리가 예방하려 애쓰는 오진보다
는 다른 오류에 의한 위해사건이 더 흔했다. 셋째, 오류를 예방하고 
줄이는 데 효과적인 방법은 발생한 오류에 대해 개인을 탓하는 것이 
아니라 안전하게 되도록 의료시스템을 설계하는 것이라는 것이다. 
물론 개인은 의료오류를 예방하고 줄이기 위해 노력해야 한다. 그럼
에도 불구하고 사람은 실수하게 마련이다[1]. 따라서 오류를 저지른 
그 사람을 비난하더라도 시스템이 안전해지거나 다른 사람이 하는 
오류를 예방하지는 못한다[1]. 즉 환자안전을 위해서는 의료오류에 
관심을 가지고 오진보다 흔히 발생하는 오류를 예방하거나 줄이려고 
노력하며, 이를 위해 시스템적으로 접근하는 것이 필요하다.
환자안전을 향상시키기 위한 시스템적 노력의 하나로 환자안전 
교육의 중요성이 20여 년 전부터 전 세계적으로 제시되어 왔다[6]. 
IOM은 의과대학의 기본의학교육과정에서 시작하여 전공의과정, 
의사연수과정인 전문직업적 개발로 이어지는 일련의 의학교육과정 
전체에 지속적인 환자안전 역량교육이 필요함을 강조하면서, 5가지 
핵심 역량을 제시하였다[7]. 첫째, IOM은 환자안전을 위해서는 환
자의 관점과 요구가 다양함을 이해하고 존중해야 하며, 병력청취와 
환자교육에서 의사소통을 잘 하는 것도 중요하지만 환자와 함께 
진단과 치료에 대해 논의하고 환자의 치료결정권을 보장할 수 있어
야 환자안전이 이루어질 수 있음을 강조하고 있다. 둘째, 현대의 
진료가 다학제적으로 이루어지고 여러 직종이 협력해야 하므로, 학
제 간, 직종 간 팀으로 업무를 효과적으로 수행하는 역량이 중요해진
다는 점도 강조하고 있다. 셋째, 의료인의 전문성은 적절한 치료에 
대한 최선의 연구결과와 환자의 가치와 함께 통합되어야 하며 균형
을 이루어야 한다는 점도 강조하고 있다. 넷째, IOM은 환자안전을 
위해서는 진료에서 의료오류를 발견할 수 있어야 하며 표준화와 
단순화와 같은 기본적인 안전설계의 원칙을 이해하고 실행할 수 
있어야 하며, 이를 위해 질 향상 역량을 지속적으로 개발하고 사용해
야 한다고 권고하고 있다. 마지막으로 현대에 이루어지는 진료는 
정보기술의 발전과 함께 하고 있으므로, 의사는 병원의 의료정보시
스템, 온라인의 의학정보와 의료정보 등을 활용하여 의사소통하고 
지식을 관리하고 오류를 줄이고 적절한 의사결정을 할 수 있어야 
한다는 점도 강조하고 있다. 이에 Agency for Healthcare Research 
and Quality, 미국 의학회(American Board of Medical Spe-
cialities), 북미의학교육협회(Association of American Medical 
Colleges) 등에서는 2000년대 초반 졸업 후 교육과정에서 환자안전
을 위한 정책 제안과 실행 노력을 시작하였다[8-10].
기본의학교육과정에서 환자안전 교육에 대해서는 2000년대 중
반부터 논의가 본격적으로 시작되었다. 유럽의학교육학회
(Association for Medical Education in Europe, AMEE)를 비롯한 
세계 의학교육 관련 학회들은 학술대회 등의 행사에서 의과대학의 
기본의학교육과정에서 이루어져야 할 환자안전 교육의 목표와 과정
에 대해 합의를 이루어왔다[11]. 2006년 AMEE 심포지엄에서 세계 
각국의 환자안전 교육 전문가 86인이 집단토의한 결과물이 대표적
이다[11]. 이 전문가 집단은 기본의학교육과정에서 학생들에게 원인
과 빈도를 포함한 환자안전에 대한 지식을 습득하고, 환자안전에 
대한 책임감을 가지며, 환자안전에 문제가 생긴 상황을 인식할 수 
있도록 가르치고, 진료현장에서 환자안전을 효과적으로 수행할 수 
있도록 의사소통 기술, 대인관계 기술, 팀워크 기술 등을 개발해야 
한다고 합의하였다. 반면, 근본원인분석 기술, 안전한 약물 처방과 
술기, 환자안전에 환자 참여시키기, 오류가 발생한 후 보고하고 환자 
다루기 등의 내용은 학생보다는 전공의나 의사들을 대상으로 더 
심도 있게 학습하는 것이 좋겠다고 제안하였다.
이후 이러한 노력들이 종합적으로 정리된 것은 2009년 세계보건
기구(World Health Organization)에서 발간한 의과대학을 위한 환
자안전 교육과정(World Health Organization patient safety 
curriculum for medical schools)이다[12,13]. 어느 정도 기본의학교
육에서 교육해야 할 역량과 목표가 정리된 2010년 이후로 세계 의학
교육학자들은 의과대학생을 대상으로 한 환자안전 교육의 효과에 
대한 연구에 주력하고 있다. 즉 세계적으로는 환자안전 교육의 방향
과 교육목표와 내용, 교육과정과 정책 등에 대해 어느 정도 합의가 
마무리된 상태이며 그 다음 단계를 진행하고 있는 것이다.
우리나라의 경우 의과대학생의 환자안전 인식에 대한 조사연구
는 어느 정도 이루어졌다. 여러 조사에서 우리나라 의과대학 학생들
은 환자안전이 중요하다고 인식하고 있었고, 안전문화, 팀워크, 오류
보고와 공개 등이 중요하다고 응답하고 있었다[14,15]. 반면, 의료오
류에 대해 정확한 개념을 가지고 있지 않았으며, 오류를 조기에 
발견하고 오류가 발생했을 때 어떻게 대처해야 하는지에 대해서는 
준비가 부족하다고 답하였다[14-16]. 또한 오류보고나 공개의 당위
성에 대해 부정적인 반응을 보였다[15,17,18]. 즉 우리나라 의과대학
생들은 환자안전이 중요하다고 인식하고 있으나, 환자안전을 실천
하기 위해 갖추어야 할 역량은 제대로 교육받지 못하고 있었다. 
이러한 연구결과는 의료오류와 환자안전과 관련한 교육이 우리나라 
의과대학에서 체계적으로 이루어져야 함을 시사한다[14-18].
그러나 우리나라에서 환자안전 교육에 대한 논의는 드물며 그 
내용도 아직까지는 상당히 제한적이다[6]. ‘한국의 의사상’과 ‘기본의
학교육 학습성과’에서 의사와 의과대학생이 각각 갖추어야 할 역량 
중 하나로 환자안전 역량을 다루고 있으나, 아직은 천명하고 있는 
수준이다[19,20]. 또한 환자안전 교육에 대한 심도 있는 탐색이나 
환자안전 내용을 기본의학교육과정에 도입하는 문제도 아직은 본격
적으로 논의하지 못하고 있다[6]. 우리나라 의학교육 학술대회에서 
환자안전이 주제로 다루어진 적도 없으며, 발표된 연구논문도 소수이
다. 학교에서 시행하고 있는 환자안전 교육프로그램을 의학교육학 
문헌에 발표한 대학은 4개 대학이며 기본의학교육에서 환자안전 교
육의 효과에 대한 연구도 일부 연구자들에서만 이루어진 상태이다
[6,14,18,21-23]. 또한 외국에서 시행되고 있는 기본의학교육과정에
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서의 환자안전 교육에 대해 소개한 문헌도 극히 드물다[6].
환자안전은 기본의학교육과정에서부터 반드시 학습하여야할 개
념이며 역량이다[7]. 전공의가 되기 전에 학습한다는 의미가 있는 
한편, 학생 또한 임상실습에서 진료에 참여하는 의료인으로서 환자
안전 역량을 갖추고 환자를 대해야 하기 때문이기도 하다[24]. 이에 
우리나라 의과대학에서도 환자안전에 대한 체계적인 교육프로그램
을 조속히 확립하고 발전시켜야 한다[6,14,15]. 이를 위해 세계적으
로 환자안전을 위해 어떤 역량과 교육과정을 제안하면서 실행하고 
있는지 정리할 필요가 있다. 또한 우리나라에서 역량과 성과로 선택
한 환자안전 내용을 숙지할 필요가 있다.
저자는 우리나라에서 환자안전 교육과정을 보고한 대학 중 3개 
대학에서 그 경험을 함께 한 바 있다. 이에 세계적으로 권고되고 
있는 기본의학교육과정에서 교육되어야 할 환자안전 역량과 세계보
건기구에서 제안한 환자안전 교육과정에 대해 소개하고 우리나라에
서 제안된 환자안전과 관련한 역량과 핵심 성과와 비교하여 그 차이
를 파악해보고자 한다. 또한 문헌에서 보고된 우리나라 환자안전 
교육프로그램의 현황을 분석해보고, 이와 함께 저자의 경험을 바탕
으로 향후 우리나라의 환자안전 교육 발전방향에 대해서도 논의하고
자 한다.
환자안전을 위한 핵심 역량과 교육과정
환자안전을 위해 의료인의 어떤 역량을 교육해야 하는지에 대한 
대표적인 제안은 호주 건강관리 안전과 질 협의회(Australian 
Council for Safety and Quality in Health Care)의 환자안전 교육체
계[25]와 시카고 일리노이대학에서 제안한 교육과정안[26]이다. 각 
성과물에서 제시하고 있는 역량은 Table 1에 정리하였다.
1. 호주의 환자안전 교육체계
호주 건강관리 안전과 질 협의회는 환자안전 교육에 반드시 포함
되어야 할 주제로 7가지를 제시하였다[25].
1) 효과적인 의사소통
환자와 보호자를 의사와 수평적인 관계로 진료에 참여시키는 동
반자적 의사소통이 환자안전에 효과적이다. 의사는 검사나 치료의 
위험에 대해 환자와 효과적으로 의사소통할 수 있어야 하며 위해사
건이 발생한 후에는 정직하게 밝힐 수 있어야 한다. 또한 검사나 
치료 전에 충분한 설명에 의한 동의과정을 거칠 수 있어야 한다. 
환자의 다양성과 문화를 인식하고 존중할 수 있는 역량이 개발되어
야 효과적인 의사소통을 할 수 있다.
2) 위해사건과 근접오류를 발견하고 예방하고 관리
실제적인 환자안전을 실천하기 위해 의사는 위해사건(adverse 
events)과 근접오류(near misses)를 발견하고 보고하고 관리할 수 
있어야 한다. 위험을 관리하고 의료오류가 어떻게 발생하는지 이해
하고 있어야 한다. 또한 환자나 보호자의 불만에 대해서도 다룰 
수 있어야 한다.
3) 근거와 정보 사용
근거에 기반을 두고 진료를 할 수 있어야 하며 안전을 촉진하기 
위해 정보기술을 잘 사용할 수 있어야 한다.
4) 안전한 업무수행
안전한 업무수행 역량에는 팀워크와 리더십이 포함된다. 이외에
도 환자안전에 해가 되는 인적 요인(human factors)와 조직의 복잡
성을 이해하고 있어야 한다. 지속적인 진료를 제공하여 안전을 보장
할 수 있도록 업무를 설계해야 하며, 자신과 팀원의 피로와 스트레스
가 환자안전을 위협하지 않도록 관리해야 한다.
5) 윤리적 행동
의료현장에서 윤리적 판단을 할 수 있어야 할 뿐 아니라 실제 
행동으로 옮길 수 있어야 한다. 또한 스스로 의료표준을 지키며 
팀원과 조직이 의료표준을 지키도록 노력해야 한다. 더불어 인증기
준에서 제시하는 전문직 자격을 유지하고 관리해야 한다.
6) 지속적 학습
환자안전을 위해 업무현장에서 지속적으로 학습하여야 한다. 
여기에는 업무현장에서 다른 팀원을 교육하는 교수자 역할도 강조
된다.
7) 핵심 주제
호주의 환자안전 교육체계는 2가지 핵심 주제를 제안하고 있다. 
첫째는 잘못된 부위, 술기, 환자치료와 관련한 주제이고, 둘째는 
투약과 관련한 오류이다.
2. 일리노이대학이 제안하는 환자안전 교육과정
일리노이대학은 환자안전과 관련한 다양한 직종과 이해관계자들
을 초대하여 환자안전 교육과정 개발을 위한 회의를 개최하고 이를 
보고하였다[26]. 이들은 환자안전 교육과정이 지속적으로 장기간 
이루어져야 하며, 다양한 교수학습방법과 평가전략을 사용하여 제대
로 교육할 필요가 있고 직종 간 교육(interprofessional education)이 
반드시 포함되어야 한다는 의견을 냈다. 또한 이들은 회의를 통해 
의료 직종에 관계없이 학생들에게 공통으로 적용되어야 할 교육과정
의 구체적인 내용으로 11가지를 도출하고 각 주제가 교육될 시기에 
대해 논의하였다. 이 주제들은 기존의 교육과정에서 강조되지는 않았
던 부분이나, 환자안전 관점에서는 매우 중요한 요소들이다.
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1) 의료오류와 사고의 역사
의료오류로 인해 큰 위기가 있었던 역사적 사고들을 돌아보는 
것은 학생에게 환자안전 학습에 대한 동기를 부여하는 좋은 전략이 
될 수 있다. 이와 함께 환자안전과 관련한 기본개념과 주제들에 
대해 이해할 수 있다. 토의자들은 1학년 초기부터 이 부분에 대한 
내용을 학생들이 접할 필요가 있다고 제안하였다.
2) 학제 간, 직종 간 팀워크 기술
팀워크 기술은 환자안전에 중요한 위치를 차지한다. 학생들은 
팀워크 기술을 개발하기 위해 역할을 분명히 하고 갈등을 해결하며 
지시와 의사결정구조를 잘 설계하고 특정 상황에서 오류가 발생하지 
않도록 팀 연습을 하는 것 등을 학습할 필요가 있다. 이 내용 역시 
1학년 초기부터 학습할 것을 권하고 있으며 학년이 올라감에 따라 
위계질서, 지시라인, 팀기반 진료, 리더십 기술 등도 순차적으로 
학습할 필요가 있다고 연구자들은 제안하였다.
3) 시간과 스트레스 관리
스트레스와 관련한 환자안전사고가 흔히 보고되고 있으므로, 자
신과 팀원, 팀과 조직의 시간 및 스트레스를 관리하는 역량이 강조된
다. 연구자들은 기본적인 자신의 시간과 스트레스 관리는 1학년 
초기부터 학습하여야 하며, 의료팀원과 함께 업무를 수행하는 3학년 
때는 동료의 시간관리와 스트레스 모니터링도 점차 학습하여야 한다
고 제안하고 있다.
4) 건강관리 마이크로시스템
거시적인 건강관리시스템을 이해하는 것도 중요하겠지만 환자안
전 관점에서 미시적인 건강관리시스템을 파악하는 것도 매우 중요하
다. 즉 학생 때부터 지역사회나 국가의 의료전달시스템만큼이나 병
원이나 의료현장에서 업무가 진행되는 시스템도 잘 파악하고 있어야 
한다. 이 부분 역시 1학년 초기부터 학습하는 것이 좋으며 자연스럽
게 직종 간 교육으로 연결될 수 있다.
5) 정보학, 전자의무기록, 건강관리 테크놀로지
이 분야는 새롭게 발전해가고 있는 분야들로, 학생들은 의료에 
적용되는 정보시스템을 잘 사용할 수 있어야 하며, 근거 있는 의학정
보를 잘 검색하고 환자의 사례에 잘 적용할 수 있어야 한다. 이 
부분은 1 또는 2학년 때 임상실습에서 의료정보시스템을 접하기 
전에 소개되는 것이 좋다.
6) 오류 과학, 오류 관리, 인적 요인 과학
학생들은 의료오류가 어떻게 발생하고 인간이 실수를 하게 되는 
이유, 의료오류에 내재된 환경요인 등에 대해 이해하고 건강관리시
스템에서 오류를 줄이기 위해 어떻게 해야 하는지에 대한 원칙을 
습득해야 한다. 이러한 분야는 이제 단순한 원칙에 끝나지 않고 
환자안전 과학으로까지 발전하였다. 오류와 사고에 대한 새로운 시
각과 학문적 성찰이 필요하다. 이 내용은 2학년, 즉 임상실습을 준비
하는 단계에서 반드시 학습되어야 하는 내용이다.
7) 의사소통 기술
단순히 환자의 병력을 청취하고 진료내용을 설명하는 데 그치지 
않고 환자안전을 위해 특별히 익혀야 하는 의사소통 기술이 있다. 
학생들은 환자안전사고를 유발하게 되는 의사소통 오류에 대해 알고 
예방할 수 있어야 한다. 여기에는 의무기록, 처방기록 등과 같은 
필기를 통한 의사소통, 인수인계, 환자보고 등 팀원 간의 구두 의사소
통 등이 포함된다. 이러한 내용들은 임상실습을 나가기 전에 학습되
어야 한다고 연구자들은 제안하고 있다.
8) 오류 공개와 보고
의료인들은 오류가 발생했을 때 이를 신속히 보고하고 환자에게 
오류에 대해 정직하게 공개할 수 있어야 한다. 이 부분은 특히 의료인 
전체에게 어렵게 느껴지는 부분이기에 특별히 주의를 기울여 학생들
을 잘 교육할 필요가 있다. 오류 공개와 보고에 대한 개념은 임상실습
을 나가기 전 단계에 소개되어야 하며, 표준화환자와의 실습을 하는 
것이 좋다고 연구자들은 권하고 있다.
9) 위험관리와 근본원인 분석
진료구조와 과정 안에 위험과 위해가 숨어있다. 환자안전사고의 
근본원인을 정확히 밝혀내야 적절한 개입이 가능해진다. 위험을 평
가하고 원인을 분석하는 기술을 잘 사용할 수 있어야 적절한 개입을 
도출해낼 수 있다. 2학년 후반부에 위험과 근본원인 분석에 대한 
개념을 잡아줄 필요가 있으며 3, 4학년 때는 실제로 실습을 현장에서 
해볼 수 있도록 프로그램을 설계하는 것이 좋다.
10) 성과 측정과 지속적 질 향상
의료오류가 발생하지 않도록 시스템을 변화시킨 후에 그 변화가 
성과를 거두었는지 모니터링하고 지속적으로 질 향상을 할 필요가 
있다. 따라서 학생들은 환자안전을 위한 성과 측정방법에 대해 알고 
활용할 수 있어야 한다. 2학년 후반부에 위험관리와 근본원인 분석에 
이어서 학습하는 것이 좋으며, 3, 4학년 때는 질 향상 실습을 해보도
록 프로그램을 짜는 것이 좋다.
11) 투약 관련
투약오류는 가장 흔한 오류로 알려져 있다[23]. 이에 학생들은 
투약오류를 발견하고 예방하는 것에 대해 제대로 학습할 필요가 
있다. 투약과 관련한 주제는 임상실습기간에 학생들이 학습하도록 
하는 것이 효과적이라고 연구자들은 제안하고 있다.
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세계보건기구가 권고하는 의과대학 환자안전 교육과정
세계보건기구는 환자안전을 위한 세계연합모임(World Alliance 
for Patient Safety)을 구성하고 의과대학을 위한 환자안전 교육과정 
지침을 개발하였다[13]. 이 지침은 호주의 환자안전 교육체계를 기
반으로 하여 진행한 것이다. 이 작업에는 세계보건기구의 전 세계 
각 지부의 의학교육 전문가들이 참여하였으며, 선진국뿐 아니라 개
발도상국에 있는 의과대학도 활용할 수 있도록 하는 데 초점을 맞추
어 점검하였다. 이 지침은 환자안전 교육과정에 들어갈 핵심 교육내
용과 함께 사례, 교수학습방법, 평가방법 등 실제 교육에 도움이 
되는 내용들이 구체적으로 기술되어 있다. 또한 강의 슬라이드를 
웹사이트에서 함께 제공하고 있어 환자안전에 대해 정보가 부족한 
교육자라도 쉽게 접근하여 사용이 가능하다.
1. 환자안전 교육프로그램에서 다룰 핵심 주제
세계보건기구의 이 가이드는 총 11개의 주제를 다루고 있다
(Table 1). 제목만 볼 때 기존의 교육과정에서 다루고 있는 의사소통, 
윤리, 전문직업성 등과 크게 다르지 않다고 느낄 수 있다. 하지만 
구체적인 내용을 살펴보면 강조하고 있는 부분이 상당히 다르다는 
것을 알 수 있다.
1) 환자안전의 정의와 개념
기존의 통념은 의료인이 충분히 주의하고 열심히 일하고 잘 훈련
받으면 의료오류를 예방할 수 있다는 가정이다. 하지만 의료오류는 
개인 의료인의 나태나 의도적인 가해가 아니라 대부분 시스템 실패
가 그 원인이었다. 따라서 개인의 성실도나 선한 의지를 향상시킴으
로써 오류를 피해보려는 시도는 다른 산업분야에서 그다지 성공을 
거두지 못하였다. 따라서 학생들은 다른 산업에서 시스템 실패로 
인해 발생한 사고와 그 해결과정으로부터 교훈을 얻고 그 교훈을 
의료환경에 적용하여 환자안전의 원칙을 이해할 필요가 있다.
2) 인적 요인
인적 요인이란 개인, 업무도구, 그리고 업무현장 사이의 상호작용
을 설명하는 용어이다. 즉 업무도구가 제각각이거나 업무현장이 달
라질 때, 빨리 업무를 처리해야 하거나, 피로, 스트레스 상황일 때 
아무리 성실히 일하고 꼼꼼한 개인이라도 실수를 하게 되는 것이 
인간의 속성이라는 것이다. 학생들은 인적 요인의 의미를 이해하고 
인적 요인과 환자안전이 관련이 있음을 파악하여야 한다. 인적 요인
은 피로, 수면부족, 스트레스, 감정상태, 신체건강상태 등 개인의 
상태, 바쁜 업무환경, 부정확한 의사소통 등도 포함하지만, 인간과 
도구와의 관계에서 발생하는 오류도 의미한다. 의료인은 이러한 업
무환경과 인적 요인을 고려하여 업무를 수행할 필요가 있으며 따라
서 학생들은 표준화, 단순화, 체크리스트, 기억과 주의집중에 의존하
는 것을 줄이기 등이 인적 요인으로 인한 오류를 줄이는 데 효과가 
있음을 이해해야 한다.
3) 진료시스템과 복잡성
대부분의 의료업무는 복잡한 시스템 안에서 이루어지므로 시스
템적 사고를 하는 것이 위해사건을 최소화하고 환자안전을 향상시킨
다. 학생들은 시스템의 복잡성 때문임을 이해하고 개인을 비난하기
보다 시스템 실패를 해결하는 것이 환자안전에 효과적임을 깨닫는 
것이 중요하다. 위해사건을 둘러싼 환경은 대부분 복잡하며, 무슨 
일이 일어났는지 이해하는 시스템적 접근이 개인을 비난하는 것보다 
의료오류의 재발을 방지하는 데 더 나은 전략이다.
4) 효과적인 팀워크와 팀 커뮤니케이션
학생들은 의료에서 팀워크가 환자안전을 향상시키는데 매우 중
요하다는 것을 이해하고 의료팀의 일원으로서 효과적인 팀플레이를 
하는 방법을 습득해야 한다. 이를 위해 의료현장에 다양한 형태의 
팀이 있을 수 있다는 것을 알고 효율적인 팀이 어떤 팀워크와 리더십 
특성을 가지는지 이해할 필요가 있다. 또한 오류를 예방하기 위한 
팀 의사소통 기술, 갈등해결을 위한 의사소통 기술 등을 습득해야 
한다. 효과적인 팀워크를 가로막는 장애요인을 분석하고 함께 팀의 
목표를 정하고 모니터링하며 피드백할 수 있어야 한다. 팀 커뮤니케
이션에는 call out, check back, SBAR (Situation, Background, 
Assessment, Recommendation), CUS (I am Concerned, I am 
Uncomfortable, this is a Safety issue), DESC (Describe, Express, 
Suggest, Consequences) 등 다양한 방법들이 있다.
5) 오류로부터의 학습
학생들은 오류의 특성을 이해하고 의료인이 오류로부터 어떻게 
학습할 수 있는지 알 필요가 있다. 특히 빠뜨림(slip), 착오(lapse), 
실수 등의 정의를 이해해야 하며 규칙위반(violence), 근접오류, 사후
과인확신 편향(hindsight bias) 등의 개념과 의미에 대해서도 파악해
야 한다. 또한 위해사건 분석에 참여하여 시스템적으로 분석해보고 
오류를 줄이는 전략에 대해서도 학습해야 한다.
6) 임상위험 이해와 관리
학생들은 실제 진료현장에서 환자안전에 해가 되는 상황에 대한 
정보를 보고하고 수집하는 방법에 대해 알아야 한다. 또한 상급자나 
다른 의료진에게 언제 어떻게 도움을 청해야 하는지도 알아야 한다.
7) 질 향상 기법
학생들은 향상의 원칙을 이해하고 질 향상에 사용하는 기본도구
들을 사용할 수 있어야 한다. 근본원인을 분석하고 질 향상을 위해 
성과를 측정하고 평가하기 위해 사용하는 대표적인 도구로는 흐름도
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(flow charts), 원인과 결과 다이어그램(fishbone diagram), 파레토 
챠트(Pareto chart), 런 챠트(run chart) 등이 있다. 학생들은 자신이
나 팀 프로젝트에서 이러한 질 향상 기법을 실습해볼 수 있다.
8) 환자와 보호자 참여
환자와 보호자는 진료를 함께 해가는 동반자이다. 학생들은 환자
나 보호자와 동반자적 관계를 맺고 의사소통할 수 있어야 한다. 
또한 적극적으로 정보를 공유하며 검사와 치료결정에 환자의 자율권
을 존중하며 진료에 참여시킬 수 있어야 한다. 각 환자는 생활습관, 
건강에 대한 믿음, 니즈 등이 다를 수 있음을 이해하고 이를 인정할 
수 있어야 한다. 또한 오류가 발생했을 때 환자에게 정직하게 말하고 
환자의 불만을 존중하는 마음과 개방된 마음을 가질 수 있어야 한다.
9) 3가지 핵심 주제: 감염, 침습술기, 투약오류의 예방과 관리
학생들은 의료현장에서 이 세 가지 오류의 심각성을 알고 이들을 
예방하는 전략과 기술을 습득하여야 한다. 감염에서는 감염 예방방
법, 보호복과 장비의 적절한 사용, 폐기물 처리, 손 위생 등에 대해 
이해하고 철저하게 할 수 있어야 한다. 침습술기에서는 잘못된 환자, 
잘못된 부위, 잘못된 시술오류를 피하기 위해 환자 확인과정을 준수
해야 한다. 이에 도움이 되는 기술인 타임아웃, 브리핑과 디브리핑 
등을 현장에서 적절히 사용할 수 있어야 한다. 투약오류와 관련하여 
학생들은 투약오류가 발생하는 흔한 원인들을 살펴보고 약물 처방과 
투여에 있어 오류를 예방할 수 있어야 한다.
2. 교육과정 설계와 실행
이 지침은 환자안전 교육프로그램을 학교에서 실행하고 있는 기
존의 교육과정에 어떻게 포함시킬 것인지에 대해서도 안을 제시하고 
있다. 기존 교육과정을 그대로 두고 환자안전에 대한 내용을 추가하
는 경우, 별도로 단기간 집중교육으로 하거나 매 학년 별도로 추가할 
수 있다. 환자안전을 중심으로 교육과정을 개편하는 경우, 수업이나 
과정 전체에 환자안전 내용을 통합하거나 일부 특히 환자안전과 
관련되었다고 할 수 있는 과정인 술기실습 등에 통합할 수도 있다. 
또한 인문사회의학이나 의료인문학 과정 전체를 환자안전을 기반으
로 하여 개편하는 것도 바람직하다. 이 지침은 이 각각의 경우에 
대해 설명하고 있다.
단기간 집중교육으로 하는 경우, 임상실습에 진입하는 즈음인 
2, 3학년 사이에 시행하여 임상실습에서 의사로서 학생의 역할을 
잘 수행하도록 준비시킬 수 있다. 기존 교육과정에 별도의 독립적인 
형태로 추가하는 경우, 각 주제의 난이도와 기존 교육과정의 내용에 
따라 주제 1과 2는 1학년, 3과 5는 2학년, 4, 7, 9, 10은 3학년, 
나머지는 4학년에서 다룰 수도 있다. 기존 수업에 환자안전 내용을 
각각 포함시킨다면 각 수업마다 관련된 환자안전주제를 예시나 사례
토의 등의 형태로 추가할 수도 있을 것이다. 또한 문제바탕학습에서 
환자안전을 다룰 수도 있겠고 임상술기 실습이나 임상실습에서 환자
안전과 연계하여 교수학습을 진행할 수 있다. 인문사회의학 교육과
정을 개편한다면 환자안전의 개념을 중심으로 인문사회의학 각 과정
을 연계 통합하고 조기에 시작하여 지속적으로 반복할 것을 이 지침
은 강조하고 있다.
또한 이 지침은 실제 근무현장에서 학습한 내용을 잘 실천하도록 
하기 위해 다양한 전략을 사용할 것을 제안하고 있다. 관련 사례와 
맥락을 제시하여 학생의 이해를 돕고, 학생들 스스로 학습한 환자안
전 지식과 기술을 적용해볼 수 있는 기회를 시뮬레이션 형태로, 
그리고 실제 진료형태로 제공하라는 것이다. 지침은 따라서 교수학
습방법도 다양한 형태로 추천하고 있다. 즉 강의만으로 이루어지는 
수업만 하기보다는 소그룹활동, 사례토의, 게임, 자가학습, 역할놀
이, 프로젝트 수업, 실습 워크숍, 시뮬레이션 기반 훈련 등 다양한 
방법을 통해 환자안전 역량을 학습하기를 권하고 있다. 또한 평가가 
잘 이루어져야 환자안전 학습에 동기부여가 된다는 점도 이 지침은 
강조하고 있다.
우리나라 환자안전 역량과 학습성과
우리나라 기본의학교육과정에서 다루어야 할 역량과 학습성과에 
대해 제안한 대표적인 결과물은 2개이다. 하나는 ‘한국의 의사상’이
고 다른 하나는 ‘기본의학교육 사람과 사회 중심 학습성과’이다
[19,20]. ‘한국의 의사상’은 대한의사협회 의료정책연구소의 정책과
제로 진행한 것으로, 의학교육평가원에서 개발해오던 global role 
of doctor를 바탕으로 의학교육 관련 단체와 전문가 집단의 합의과
정을 거쳐 완성된 것이다[27]. ‘기본의학교육 사람과 사회 중심 학습
성과’는 한국의과대학의학전문대학원협회가 2012년부터 발간해오
고 있는 기본의학교육 진료역량 중심, 그리고 과학적 개념과 원리 
중심 학습성과에 이은 후속작업 결과물이다[20]. 이 학습성과는 각 
의과대학에서 인문사회의학 분야에서 교육을 담당하고 있는 전문가
들과 관련 학회와 기관단체 등에서 참여하여 발간되었다.
1. 한국의 의사상에 포함된 환자안전 역량
2014년에 발표된 한국의 의사상은 환자진료, 소통과 협력, 사회
적 책무성, 전문직업성, 교육과 연구 등 총 5개 영역으로 구성되어 
있다[19]. 이 중 환자안전은 환자진료의 세부 역량으로 의학지식 
및 임상술기, 전문가적 태도 등과 함께 기술되어 있다. 구체적으로는 
환자의 안전을 위한 대비책 강구, 응급상황에서 신속한 대처와 이송, 
약물부작용 방지 노력, 환자안전사고 시 환자보호를 최우선으로 한 
조치 등 4가지이다(Table 2).
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2. 기본의학교육 사람과 사회 중심 학습성과에 포함된 환자안전 
역량
한국의과대학의학전문대학원협회가 제안한 사람과 사회 중심 학
습성과는 사람과 질병, 성찰과 자기계발, 환자안전, 소통과 협력, 
의사와 윤리, 의사와 법, 의사와 사회, 전문직업성 등 총 8개의 영역으
로 나뉘어 있다[20]. 이 중 환자안전은 총 6개의 최종학습성과(ter-
minal learning outcome)와 34개의 실행학습목표(enabling learn-
ing objective)로 구성되어 있다. 최종학습성과는 환자안전을 최우선
으로 하는 태도, 인적 요인관리, 시스템 전략, 팀워크, 환자와 가족의 
참여, 흔한 환자안전사건의 예방과 대처 등이다(Table 2).
우리나라 환자안전 교육프로그램
우리나라에서 시행된 환자안전 교육프로그램이 국내 ․ 외 학술지
에 보고된 것은 총 4개 대학으로 강원대학교, 고려대학교, 서울대학
교, 인제대학교에서였다[6,14,18,21-23]. 여기서는 의료오류 공개
와 보고 등 개별 주제에 대한 교육을 보고한 것은 제외하고 환자안전
에 대한 전체 내용을 교육프로그램을 문헌으로 보고한 것을 소개하
고자 한다.
1. 강원대학교의 의료오류 사례를 이용한 환자안전 교육
환자안전이라는 이름으로 교육프로그램을 처음 보고한 것은 
2006년 강원대학교 사례이다[21]. 이 프로그램은 ‘환자의사사회’ 
수업의 일환으로, 핵심과목 임상실습을 마쳐가는 3학년 2학기 후반
부에 시행되었다. 이 프로그램은 총 8시간이 할애되었으며, 대표적
인 의료오류 사례를 중심으로 다양한 소그룹활동을 하도록 하였다. 
사례는 각 핵심과 교수들과 의료윤리, 환자안전, 의사소통 전문가가 
함께 개발하였으며, 사전에 의료법, 의사소통 등 인문사회의학 교육
전문가의 자문과 감수를 받았다. 수업은 내용 전문가, 의료윤리 전문
가, 그리고 환자안전 전문가가 함께 팀티칭 형태로 진행하였다. 각 
사례에서 학생들은 환자안전에 문제가 되는 점들을 열거하고, 이들 
중 예방 가능한 오류를 추출한 다음, 관련한 윤리 가치와 갈등에 
대해 토론하고, 오류를 해결하고 예방하기 위해 어떻게 할 것인지에 
대해 논의하였다.
연구자들은 사례토의가 학생들에게 환자안전의 중요성을 깨닫게 
하고 학습에 대한 동기부여를 하는 데 도움이 되었다고 보고하였다. 
하지만 그 이전에 환자안전에 대한 전반적인 개념과 원칙을 체계적
으로 교육하는 것이 필요하며, 다른 교육과정과 연계하거나 통합하
여야 환자안전 교육이 좀 더 효과적일 것이라고 고찰하였다.
2. 강원대학교 외과실습에서 환자안전 교육
이 연구는 기본적인 환자안전 교육이 임상실습 전에 이루어진 
상태에서, 각 과에서 임상실습을 진행할 때에도 환자안전 교육이 
추가로 필요한지에 대해 분석한 것이다[22]. 이 연구에 참여한 학생
들은 2007년에 환자안전에 대한 기본개념과 원칙에 대해 이미 수업
을 받았으며, 2008년 강원대학교 외과실습에서 환자안전 교육을 
받았다. 외과 환자안전 교육의 학습성과로는 외과 사례에서 예방 
가능한 오류를 찾아내고 근본원인을 분석하고 예방전략을 수립하며, 
환자상태나 의료오류를 상급자에게 보고하고 의료오류를 예방하기 
위한 교육을 환자나 보호자에게 시행할 수 있어야하는 것 등을 선정
하여 외과실습 중 환자안전 교육을 진행하였다. 외과실습기간인 4주 
동안 총 20시간의 환자안전 토의시간을 배정하였다. 첫 8시간은 
환자안전 개념을 정리하고 대표적인 외과 오류사례들을 토의하였고, 
그 다음 4시간은 환자교육에 대한 실습을 역할놀이로 하였다. 그 
다음 8시간은 학생들이 직접 경험한 환자안전과 관련한 외과 사례를 
보고하고 토의하였다.
연구결과 외과 관련 의료오류에 대한 교육은 외과실습에서 별도
로 필요하였다. 하지만 환자안전과 관련한 추론능력, 의사소통능력, 
의료오류를 보고하는 기술 등은 4주 동안의 실습으로 충분한 효과를 
보이지는 못하였다. 연구자들은 전반적인 환자안전 역량을 향상시
키기 위해서는 학생들이 환자진료에 책임감을 느끼도록 하는 것이 
중요하며 진료현장에서 의료인들이 끊임없이 의료오류 예방에 대한 
역할모델을 하고 경험을 성찰하며 되먹임을 주는 것이 필요하다고 
고찰하였다. 또한 기본의학교육 전체 과정이 환자안전 관점에서 통
합적으로 재구축되어야 한다고 주장하였다.
3. 고려대학교의 환자안전 교육
고려대학교 교육프로그램은 환자안전 교육과정에 대한 선행연구
와 여러 전문단체의 활동을 검토하여 소개한 종설에서 연구자인 
이영미가 소개한 것이다[6]. 고려대학교는 2008년 세계보건기구의 
환자안전 교육과정 지침에 따라 2, 3학년을 대상으로 환자안전 교육
을 시범 운영해보았다. 2학년의 경우 의사소통 교육과정에서 의료오
류를 보고하고 대처하는 것과 팀 협력과 의사소통에 대한 내용을 
학습하도록 하였다. 3학년을 대상으로는 환자의사사회 교육과정에
서 환자안전의 기본개념과 근본원인분석 등을 학습해보도록 하였다. 
이를 바탕으로 향후 환자안전 교육과정을 발전시킬 계획에 있다고 
보고한 바 있다.
4. 서울대학교의 환자안전 교육과정
서울대학교는 2010년 2학년 학생들을 대상으로 환자안전 집중과
정을 시범 운영하였다. 2학년이 대상이므로 임상실습 전에 알아야할 
환자안전의 개념과 원칙을 습득하고, 향후 의료오류를 발견해내는 
역량을 개발하는 데 초점을 맞추었다. 이 과정은 5일간 집중교육으로 
진행하였으며, 세계보건기구의 권고안을 그대로 따랐다. 이 과정을 
개발하고 진행하는 데는 핵심과 교수 외에도 여러 대학의 의학교육, 
예방의학, 의료관리학, 간호학 전문가가 함께 참여하였다.
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시행결과 학생들의 환자안전에 대한 인식도는 매우 향상하였다. 
학생들은 과정에 만족하였으나, 수업내용이 다소 중복되었으며 느
슨하다는 반응도 보였다. 학생들은 강의보다 토의식 수업이 더 효과
적이었다고 응답하였으며 더 다양한 사례로 토의하고 싶다고 답하였
다. 연구자들은 기존 교육과정에 환자안전 교육프로그램을 통합시
키는 것과 졸업 후 교육과정에서 환자안전 교육을 포함시키는 것이 
향후 해야 할 의학교육자의 과제라고 고찰하였다. 또한 직종 간 
교육과 함께 다양한 환자안전 교육이 환자안전을 위해 필요하다고 
성찰하였다.
서울대학교는 이를 바탕으로 환자안전 교육과정에서 다룰 주제
와 시기에 대한 합의과정을 보고하였다[19]. 연구자들은 consensus 
workshop method를 사용하여 환자안전 교육과정의 주제와 교수학
습방법, 평가방법에 대해 합의안을 도출하였다고 보고하였다. 도출
된 주제는 총 7개로, 환자안전 보장활동, 환자안전의 개념과 중요성 
이해, 리더십과 팀 협력, 실수 전하기, 자기관리, 환자교육과 참여, 
사회적 인식 확대 등이었다. 또한 능동적인 교수학습방법과 다양한 
수행평가와 현장평가방법이 필요하다고 제안하였다.
5. 인제대학교의 환자안전 교육과정
인제대학교 환자안전 교육과정은 2013년부터 시작하였다[18]. 
임상실습 직전 3학년 학생들을 대상으로 1주일 집중교육형태로 진
행하였다. 세계보건기구의 환자안전 교육과정 지침에 근거하였으
며, 다만 내용 중복을 피하기 위해 주제 1, 3, 5–7의 주제를 압축하고 
통합하여 진행하였다. 학습성과는 첫째, 인적 요인과 시스템 복잡성
에 의해 의료오류가 불가피하게 발생한다는 환자안전의 개념을 이해
하고, 둘째, 오류 발생에 대해 개인을 비난하기보다 시스템 사고를 
할 수 있어야 하며, 셋째, 스트레스와 피로를 관리하고 의료표준을 
준수하며, 오류를 보고하고 평생학습을 하는 등 의사로서의 책임감
을 다하고자 개인적인 노력을 기울여야 하고, 넷째, 동료를 모니터링
하고 오류에 대해 보고하고 되먹임하는 등 집단 책임감도 함께 갖추
어야 한다 등 4가지로 설정하였다. 이러한 주제로 내용 전문가, 의사
소통, 의료윤리와 법, 환자안전 전문가들이 모여 교육과정을 개발하
였으며 능동적 교수학습방법을 사용하여 수업을 진행하였다.
연구결과 학생들은 환자안전이 중요하며 의료오류가 발생하게 
마련이라는 개념에 대해 이미 잘 알고 있었다. 학생들은 의료오류에 
대한 개인의 책임감에 대해 깊이 통감하고 있었던 반면, 시스템의 
복잡성이나 의료오류를 보고하고 근본원인을 분석하는 시스템적 
접근의 필요성, 팀원을 서로 모니터링하고 오류를 예방하기 위한 
집단의 책임감에 대해서는 간과하고 있었다. 학생들은 위계질서가 
강한 병원문화에서 의료오류를 보고하고 되먹임하는 것에 대해 매우 
어려워하였다. 이에 연구자들은 시스템 실패를 개선하는 집단적 책
임감 고양과 위계질서문화에서 효과적인 의사소통 기술습득이라는 
두 가지가 향후 의학교육자들이 좀 더 초점을 맞추어야 할 과제라고 
제시하였다.
결  론
세계의 의학교육전문가들은 학생들이 환자안전을 위해 환자 중
심 의사소통, 팀워크 기술과 팀 의사소통 기술, 환자안전의 개념과 
환자안전을 중시하는 태도, 오류를 발견하고 대처하며 이를 통해 
질 향상을 촉진하는 방법, 적절한 근거와 정보를 다루는 방법 등에 
대해 학습할 필요가 있다고 제안하였다. 흔한 환자안전사건으로는 
감염, 투약, 침습시술 등 3가지를 꼽았다. 또한 조기부터 시작하여 
지속적이고 체계적으로 교육할 필요가 있다고 권고하였다. 한편, 
우리나라에서는 의사의 역량과 기본의학교육 학습성과가 개발되었
고 일부 대학에서 환자안전 교육과정을 시도하고 있는 상태였다.
세계적으로 제안하고 있는 교육해야 할 역량과 학습내용과 비교
해볼 때 한국의 의사상은 환자안전 역량을 위해사건이 발생했을 
때 해야 할 대처행동을 중심으로 기술하여 매우 협의의 의미로 환자
안전을 해석한 것으로 보여진다. 또한 기본의학교육 학습성과에서
도 환자안전은 소통과 협력, 윤리, 전문직업성과는 별개의 개념으로 
다루고 있으며 세계보건기구의 지침에서 권고한 내용을 다 포함하고 
있지는 않다. 즉 우리나라에서는 의학교육전문가들조차도 아직은 
환자안전에 대한 개념이나 그 의미에 대해 제대로 파악하지는 못하
고 있는 것으로 판단된다. 또한 우리나라에서 이루어진 환자안전 
교육프로그램은 모두 환자안전에 대해 잘 파악하고 있는 연구자가 
선도적으로 진행한 것이었다. 따라서 그 연구자가 어떤 교육프로그
램을 담당하고 있는지에 따라 환자안전 교육프로그램이 언제 어떻게 
시행될지가 결정되었다. 즉 아직은 학교 차원에서 환자안전 교육의 
중요성을 인식하고 있는 것이 아니라 일부 의학교육자가 환자안전 
교육의 중요성에 대해 인식하고 노력하고 있는 단계인 것이다.
환자안전은 단지 치명적인 의료사고나 과오, 또는 합병증이 발생
했을 때의 즉각적인 대처에 대한 내용이 아니다. 또한 이미 발생한 
위해사건에 대해 분석하고 사후처리하는 것에 초점을 맞춘 것도 
아니다. 환자안전은 궁극적으로 오류가 아직 발생하지 않았거나 발
생했지만 치명적이지 않은 수준일 때 조기에 발견하고 시스템 차원
에서 그 근본원인을 찾아내고 시스템을 개선하여 오류를 근본적으로 
예방하기 위한 것이다. 또한 환자안전은 소통과 협력, 자기관리, 
의료표준을 지키고 사회적 책무를 다하는 전문직업성과 구분되어 
학습될 수는 없다. 더 나아가 환자안전은 임상추론과 술기 수행과 
구분되어 학습될 수도 없다. 환자진료의 전 과정과 의사가 갖추어야
할 역량 전반에 환자안전 역량이 토대가 되기 때문이다. 따라서 
국내 ․ 외 여러 지침에서 기존의 교육과정에 포함되지 않은 환자안전 
역량에 대해 별도로 정리하고 환자안전 과정이 별도로 이루어진다고 
환자안전 교육이 효과적으로 시행될 것이며 환자안전 역량이 습득될 
것이라고 기대해서는 안 될 것이다.
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그렇다면 기존의 의료윤리, 의사소통, 의학 전문직업성 교육과정
에 환자안전 내용을 보충하면 충분한 것인가? 호주의 환자안전 교육
체계를 개발하고 세계보건기구의 환자안전 교육과정 개발에 지대한 
영향을 미친 Walton 등[28]과 Walton과 Kerridge [29]은 그렇지 
않다고 답하였으며, 저자 또한 그 의견에 동의한다. Walton 등[28]은 
환자안전과 의료윤리는 관점에서 큰 차이를 보인다고 주장하였다. 
의료윤리나 전문직업성은 의사의 관점에서 환자에게 무엇이 최선인
가에 대해 고민한다. 반면, 환자안전은 환자 관점에서 환자에게 무엇
이 최선인가에 대한 것이다[28]. 또한 현대 의료는 더 이상 의사와 
환자의 일대일 환경에서 이루어지지 않고, 의료 팀과 시스템에 의해 
이루어진다[29]. 따라서 개인 의사의 윤리나 전문직업성에 초점을 
맞추어서는 시스템 복잡성에 의해 오류가 발생하기 쉬운 현대의 
의료환경에서 환자가 안전하기는 쉽지 않다[29]. 즉 내용은 비슷해
보일지 모르겠지만, 환자안전이 기반을 두고 있는 패러다임은 환자
가 중심이며, 현대 의료환경의 시스템적 복잡성을 반영한 것이다. 
따라서 환자안전 패러다임은 개인 의사와 환자와의 상호작용이 중심
이며, 환자를 보살펴야 하는 약한 존재로 간주하는, 히포크라테스 
시대부터 내려오는 전통적인 의사의 관점에서의 윤리나 전문직업성
과는 본질적으로 다른 접근인 것이다. 환자안전은 전통적인 의사의 
책무와 의무가 복합적인 진료환경과 환자의 요구를 인정하는 현대적
인 관점과 융합하여 새로운 학문으로 탄생한 것이다[28]. 이에 
Walton 등[28]과 Walton과 Kerridge [29]은 환자안전이 중심 가치
와 패러다임이 되어 의학교육과정이 전면 개편되는 것이 바람직하다
고 주장하고 있다.
우리나라의 경우, 한 사례를 제외하고는 모두 임상실습 전 교육에
서 프로그램이 진행되었거나 별도로 진행되었기에 임상실습에서 
환자안전 교육을 시도하는 것이 어려웠음을 짐작할 수 있다. 그러나 
학생들이 환자를 직접 대하고 진료에 참여하게 되는 임상실습기간에 
학생에 의한 의료오류가 발생할 수 있으며, 학생들 또한 환자안전을 
위해 의료오류를 발견하고 보고하는 행위에 적극적으로 참여해야 
함을 고려할 때, 환자안전 교육은 임상실습기간에도 지속적으로 이
루어져야 한다[30,31]. Hall 등[30]은 내과 임상실습 중 1시간 정도
의 짧은 토의시간 두 번만으로도 효과가 컸음을 보고하며, 의료오류 
보고역량을 향상시키기 위한 지속적인 노력을 기울일 것을 촉구하였
다. 임상실습에서 학생들이 어떤 의료오류를 경험하고 있는지, 어떻
게 교육하는 것이 효과적일지에 대해서는 향후 추가연구가 필요하다
고 생각한다. 또한 임상실습 중 환자안전 교육이 이루어지려면 교수
개발이 필수적으로 선행되어야 하므로 이에 대한 대책도 마련되어야 
할 것이다.
우리나라 선행연구들에서 학습이 더 필요하다고 부각되었던 주
제는 크게 두 가지로, 하나는 팀 협력이었고, 다른 하나는 의료오류 
공개였다. 저자가 볼 때 두 가지 모두 문화와 패러다임의 영향이 
큰 것으로 보인다. 팀 협력은 기존의 의료문화에서는 강조되지 않았
던 것이고, 팀 협력과정에서 의사 개인의 권위나 자율성 등이 위협받
는다고 느낄 수 있으며, 별도의 시간과 노력이 든다고 생각하고 
부담스러워할 수도 있다. 의료오류 공개에 대해서는 의사나 전공의, 
학생 모두 강한 거부감을 보였는데, 이 바탕에는 위계질서가 강한 
의료문화가 있었다[17]. 위계질서라는 장애물은 전 세계적으로 의료
문화에 퍼져있기는 하나[29,32], 유교문화가 강한 우리나라에서는 
더욱더 높은 장애물이라 할 것이다. 따라서 개인 의사의 역량을 
강조해왔던 문화와 위계질서가 높은 의료환경에서 의료오류나 환자
안전과 관련하여 서로 협력하고 개방적이고 수평적인 의사소통을 
할 수 있도록 학습자를 돕는 교육프로그램이 보다 체계적으로 이루
어져야 할 것으로 보인다.
결론적으로, 우리나라의 환자안전 교육프로그램은 세계 동향과
는 거리가 있었다. 의학교육자들의 환자안전에 대한 인식을 재고하
여야 하며, 이에는 환자안전 관점으로의 패러다임 전환이 필요하다. 
임상실습 전 교육뿐 아니라 임상실습 중에서 지속적으로 환자안전에 
대한 교육이 이루어지도록 하기 위한 노력을 하여야 한다. 또한 
개인 의사의 역량을 강조하고 위계질서가 강한 의료환경과 문화가 
환자안전을 위한 역량 습득에 장애가 됨을 인식하고 이를 극복하기 
위한 방안을 의학교육자들이 더 연구할 필요가 있다.
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